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LES POSITIONS DES CORDES VOCALES 
PARALYSEES (1). 


Travail du laboratoire de physiologie de l’école de médecine de Harvard, 
Par FRANKLIN H. HOOPER, M., D. Boston. 


Nous nous proposons dans ce travail d’étudier certaines 
influences qui concourent a déterminer les positions des cordes 
vocales paralyscées et de rechercher si nous avons toujours 
lieu de croire qu’une position donnée d’une corde vocale im- 
mobile prouve nécessairement qu’un muscle quelconque du 
groupe laryngien intrinséque a cessé de fonctionner. En 
d'autres termes, n’y-a-t-il pas d’autres facteurs anatomiques 
outre la cessation de ce que nous supposons étre l’action d’un 
muscle laryngien, aussi bien que certaines causes physiques, 
qui peuvent contribuer a produire la position dans laquelle 
une corde vocale paralysée peut se trouver quand nous la 
voyons réfléchie dans le miroir laryngien, Ainsi, supposons 
que nous prenions une centaine d'individus d’age, de stature et 
de sexe différents et que nous coupions les nerfs récurrents 
de ces individus, trouverions-nous les cordes vocales chez 
tous. occupant la méme ou relativement la méme position? 
Non, sans doute, et cela pour la raison qu'il y a d’autres fac- 
teurs, outre l’arrét des moyens d’innervation, qui concourenta 
produire les différentes formes et positions des cordes vocales 
paralysées. On doit tenir compte de la forme de la glotte, et 
voir si elle est large ou petite, ronde ou oblongue. Le carti- 
lage thyroide doit étre aussi examiné. L’élasticité des parties 
molles du larynx, le degré de développement des cartilages 
aryténoides et la présence de fibres musculaires anormales, 
que l’on rencontre quelyuefois en disséquant des larynx, doi- 
vent étre également pris en considération. On ne doit pas 


(1) Lu a l’Association laryngologique américaine, le 27 mai 1886, et 
communiquée obligeamment par le New York medical Journal. 
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non plus oublier la force et le développement des muscles 
intrinséques eux-mémes, spécialement de l’aryténoi lien 
transverse#Enfin, comme nous savons que les cordes vocales 
se meuvent au moyen de laction execessivement complexe 
et coordonnée de plusieurs muscles on n'est pas encore d’ac- 
cord, par conséquent, sur leffet de la paralysie d’un de ces 
muscles, les autres demeurant sains, sur Ja position et la 
forme de la ‘corde vocale. 

On a souvent demontré, par des expériences, qu’aprés la 
section des nerfs recurrents, les animaux nouveau-nés suc- 
combent rapidement a l'asphyxie qui résulte de la fermeture 
de la glotte. Des animaux vieux et surtout de grosse taille, 
ne meurent pas aprés avoir subi cette opération, parce que 
chez eux la glotte demeure suffisamment ouverte pour per- 
mettre le passage de lair. La raison en est claire. Durant 
lacte inspiratoire, il y aun mouvement constant de lair a 
travers le larynx vers les poumons. Ce mouvement, naturel- 
lemeut, est le méme a toutes les périodes de la vie, mais le 
larynx varie beaucoup selon lage de l’animal, Chez les 
jeunes animaux, il est petit et élastique, et les cartilages 

sont mous et peu développés. Si & cette période de la vie, 


les nerfs qui s’y rendent sont coupés, les parois du larynx, 


v 


plus soutenus, se ferment durant l’acte inspiratoire 


a la maniere d'une valvule, empéchant ainsi l’entrée de lair 
et produisant la mort par asphyxie. Ce n’est pas le cas pour 
avance, quand le larynx s’est développé, quand 

les parties cartilagineuses se sont durcies et méine quelque- 
fois ossifiées, et que les parties molles ont perdu beaucoup 
de leur élasticité. Dans ces conditions, la respiration se fait 

aussi facilement apres que les nerfs récurrents ont été coupés 
— qu’avant. La position des cordes vocales est altérée, il est 

Be mais il reste suflisamment d’espace entre elles pour 
-permettre entrée de lair. 

Si la pression almospheérique produit un tel effet sur la 
glotte et le larynx, aprés que les nerfs récurrents ont été 
coupés, nous devons admettre que lorsqu’un de ces nerfs est 
paralysé, la moitié du larynx qui en dépend peut étre affee- 

_ tée par cette méme force agissant sur ses parties immo- 
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biles. La section d’un recurrent chez les jeunes chats pro- 
duit la dyspnée laryngienne prononcée. Nous avons vu le 
larynx d’un chat se fermer instantanément apres la section 
des deux récurrents et il a succombé a l’asphyxie au bout de 
trois minutes. Les animaux plus grands, cependant, ne meu- 


rent pas aprés la meme opération. Nous nous rappelons un 
énorme chien, vieux et décrépit chez leyucl on constata un 
léger changement de l’élat normal des cordes vocales, aprés 
que les récurrents eurent été coupés, mais quant aux fone- 
tions respiratoires du larynx, ce chien aurait pu vivre indéli- 
niment. Dans le cas de paralysie d'une seule corde vocale, 
nous voyons assez souvent que la corde immobile parait plus 
courte que l'autre. Quelquefois elle est légerement courbée 
et ala forme d’une demi-lune. De plus le repli ary-épiglot- 
tique du cote aflecté, particulicrement le cartilage de Santo- 
rini et les parties qui entourent paraissent ¢tre sur un plan 
antérieur & celui du cartilage aryténoide du coté sain. 
Cela nous a suggéré lidée que la pression de lair joue peut-. 
étre un certain role dans ¢2s apparences. La moitié du la- 
ryoxn’élant plus stimulee pardes courants nerveux, les par- 
lies {lexibles postérieures s’inclinent légérement en avant 
sous l’action de la pression ; la courbure et le raccourcisse- 
inent apparent de la corde vocale seraient dus & un mouve- 
ment en avant eten bas du cartilage aryténoide. Nous n’avons 
pas encore eu loccasion de soumettre cette hypothése a 
l'épreuve de l'expérimentation. 

On peut dire que si cette théorie est vraie, nous devons 
voir la mé:ne image dans tous les cas de paralysie des nerfs 
récurrents. Mais quelle que soit l’explication qu’on en donne, 
hous ne voyons pas toujours le méme aspec!. Nous savons, 
par nos propres expériences sur des chiens et des chats dif- 


férents par Page et la grosseur, que les cordes vocales ne 
prennent pas invariablement la méme position aprés la sec-: 
tion d'un des nerfs récurrents. Dans la grande majorilé des 
cas, la corde vocale paralysée d-meure dans la_ position in-: 
termédiuire dite « cadavérique »; mais quelquefois elle est im- 
mobile, presque dans la ligne médiane ; elle peut étre ten- 
due aussi, le bord bien droit ou nettement courbé, ce qui 
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peut étre causé en partie par une apophyse vocale proémi- 
nente ou la présence de tissu élastique trés abondant dans 
cette région. L’aspect du cartilage aryténoide et des replis 
ary-Cpiglottiques ducoté affecté sur un plan antérieur a ceux 
du coté opposé n’a pas encore été observé par nous dans 
aucune de nos expériences sur les animaux inférieurs. 

Tous les cas de paralysie unilatérale du larynx ne présen- 
tent pas cette position en avant du cartilage aryténoide et 
des parties qui l’avoisinent. Cela peut dépendre des nerfs 
qui s’y rendent, lesquels différent suivant les individus, ou 
du siége de la cause de la paralysie, ou 
peut-cétre encore de quelque anomalie dans 
la distribution des fibres musculaires du 
repli ary-épiglottique. On trouve assez 
souvent des faisceaux de fibres muscu- 
laires dans cette région, al:ant dans dit- 
fereates directions, que nous croyons étre 
le stylo-laryngien ct le thyro-aryténoidien 
supérieur de Luschka et qui, probable- 
ment, n’ont pas de role particulier, si ce 
n’estde renforcer le repliary-cpiglottique. 

Si l'on examine le dessin ci-dessus, fait par le Dt H.-P. 
Quincy, d’une récente dissection d’un larynx humain, dans 
lequel les muscles thyro-aryténoidiens supérieurs étaient 
trés bien développés, on verra clairement, pensons-nous, 
que ce muscle, quand il existe, peut altérer la position du 
cartilage aryténoide. Allant de Ja surface interne supérieure 
du cartilage thyroide jusqu’a l’aryténoide et étant innervé 
par d'autres sources que celle du récurrent, il peut, par son 
action, tirer en avant le cartilage aryténoide. 

On peut dire la méme chose des muscles ary-épiglottiques 
et ary-membraneux qui sont l’un et l'autre sujets a des va- 
riations considérables. Nous avons aussi remarqué que les 
faisceaux obliques des fibres qui composent les muscles 
constricteurs du vestibule laryngien, qui ont été signalés par 
Luschka, varient considérablement de grosseur et peuvent 
méme étre beaucoup moins dévetoppés d’un cété du larynx 
que de l'autre. 
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Passons maintenant de ces considérations plus ou moins spé- 
culatives a l’examen du muscle aryténoidien transverse et 
voyons quelle influence i] peut avoir sur la position de la corde 
vocale, relativement a la ligne médiane dela glotte. Afind’avoir 
une idée claire dela fonction de ce muscle, il faut se rappeler 
la nature des parties sur lesquelles il exerce son action. L’ar- 
ticulation crico-aryténoidienne est spéciale. Oli trouvons-nous 
dans le corps humain une autre articulation susceptible d'une 
si grande variété demouvements. La facette articulaire du car- 
tilage cricoide est convexe; celle de l’aryténoide est concave. 
La facette du cartilage cricoide, elliptique, quanta son con- 
tour, a une surface presque cylindrique, l’axe ducylindre 
étant tourné en avant, en dehors et en bas. 

Le diamétre le plus long de la facette convexe allongée 
du cartilage cricoide étant presque aangle droit du plus grand : 
diamétrede la facette concave du cartilage aryténoide, rend 
possible un mouvement par lequel ce dernier cartilage glisse 
sur le cricoide. Les mouvements du cartilage aryténoide sur 
le cricoide paraissent ¢tre, soit de rotation autour de l’axe = 
du cylindre décrit ci-dessus, ou il peut glisserdans la direc- 
tion de l’axe ou enfin, il y a une combinaison de ces deux 
mouvements. On n’a pas encore pu déterminer avec une en- 
tire exactitude le réle que jouent les différents muscles 
du larynx dans ces mouvements. 

Nous nous occupons ici seulement des excursions latérales 

des cartilages aryténoides causés spécialement par la con- 
traction du muscle transverse, un muscle qui est unique 
en son genre, étant, comme !’adéclaré Krishaber, il y a long- 
temps(7rachéotomie. De sonopportunité dans les anévrysmes 
de la crosse de l'aorte ; Mémoires de la Société de Biologie, 
1866, p. 137) le seul muscle du corps « qui étende simul- 
tanément son action aux deux cétés d’un organe symeétri- 
que ». Ce muscle appartient au groupe phonatoire. Bien dé- 
veloppé chez l'homme, il est comparativement rudimentaire 
chez les animaux inférieurs. 

Chez quelyues-uns des chiens sur lesquels nous avons 7 
fait des expériences, nous l’avons trouvé trés imparfaitement 
développé ; cependant les fibres obliques qui le recouvrent _ 
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extérieurement et se prolongent dans les ligaments aryépiglot- 
tiques, sont toujours proéminents et plus volumineux, pen- 
sons-nous, que chez Phomme. L’articulation crico-aryténoi- 
dienne chez le chien n’est pas susceptible d’autant de 
mouvement Jatéral du cartilage aryténoide que chez les ani- 
maux plus développés, et, par suite, Vaction du muscle 
transverse n’est pas si prononcée. Mais en disposant un chien 
diment éthérisé ou chloralisé, comme on le voit dans le des- 
sin ci-joint, nous pouvons avoir le larynx directement sous 
les yeux et l’action de ce muscle, aussi bien que celle des 
autres muscles du groupe laryngien intrinséque, peut étre 


étudiée loisir. 


On verra que le larynx a été enlevé du cou et qwil est 
soutenu dans une position perpendiculaire par une corde 
attachée a une traverse horizontale. Il a été séparé de Vos 
hyoide et les parties molles latérales ont été divisces. 
Aucun gros vaisseau sanguin n’a élé coupé et les nerfs ré- 
currents sont intacts. 

Les mouvements respiratoires des cordes vocales conti- 
nuent aussi normalement et aussi rhythmiquement que si le 
larynx n’avait pas ¢lé touché. Cette méthode a été employée 
par Longet et nous avons été surpris de la trouver qualiliée 
de « grausame Erfahrung (1) ». Faite convenablement, cette 
expérience n’a rien de cruel, et nous ne connaissons pas de 
meilleur moyen d’étudier l’action des muscles laryngiens 


(1) « Expérience cruclle. » 
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intrinséques. C’est, de plus, une méthode qu'on peut trés 
bien employer dans un cours, et nous osons dire que si 
l’on étudiait davantage les muscles de cette maniére, il y 


aurait plus d’accord parmi les laryngologistes relativement 
a la determination des actions musculaires. Les cétés du 
carulage thyroide peuvent ¢tre coupés de maniére a ce que 
Yon ait un acces facile a tous les muscles. Méme apres la 
mort de l'animal, les muscles retiennent leur contractilité 7 
environ une demi-heure. Dépouillés de leur membrane mu- 

queuse, ils peuvent étre stimulés l'un aprés l’autre au moyen 

d'un électrode disposé comme une paire de forceps, de ma- 

niere a ce que ses pointes de platine soient suffisamment sépa- 

rées l'une de l'autre pour toucher les deux cordes vocales en 
méme temps, ou elles peuvent ¢tre assez rapprochées pour 
stimuler une partie quelconque dun muscle particulier, 

Nous ne considérons maintenant que l’aryténoide trans- 
verse, qui ne ressemble pas aux autres muscles du corps et 
auquel nous ne pouvons pas assigner une origine et une 
insertion, car il n’a pas de tendon, C’est simplement un 
faisceau de fibres musculaires, attaché a deux parties trés 
mobiles, et occupant presque en entier la surface concave, 
postérieure de chacun des cartilages artylénoides. Son | 
oflice est de rapprocher les deux cartilages aryténoides l'un 
de l'autre: car dans l’émission de tout son vocal, il y a tou- 
jours un mouvement de ces cartilages du dehors en dedans, 
outre la rotation des apophyses vocales. Or, ce muscle im- 
pair, de double attache, est innervé d’au moins quatre sources 
différentes. 

Dans le cas ot l'un des nerfs récurrents est paralysé, 

il est abondamment fourni de force nerveuse par le récur- : 
rent du cdté opposé et les deux nerts laryngiens supérieurs. 
La position d’une corde vocale relativement a la ligne mé- 

diane de la glotte est déterminée par les apophyses vocales 

du cartilage aryténoide. Ainsi dans le cas ou l’apophyse _ 
vocale gauche se présente dans la position représentée par 

Je point dans le diagramme ci-dessous, ils peuvent yétre 


venus, soit par un mouvement latéral du cartilage aryté- — 
noide en masse, soit par un mouvement de rotation. Mais 
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_c’est sur le mouvement latéral, tel quwil est déterminé par 

le muscle transverse, que nous désirons insister. C’est une 

loi physiologique que si l'un des pneu- 

mogastrigues est lésé, le nerf du coété 

opposé se charge graduellement des fonc- 

lions remplies précédemment par les deux 

nerfs, L’aryténoide transverse est abon- 

damment innervé, alors méme que l'un 

G des pneumogastriques est paralysé au- 

dessus du point d'origine du nerf laryngien supérieur, et 

nous considérons ce muscle comme un facteur.trés impor- 

tant dans la portion d’une corde vocale paralysée, au moyen 

de Ja contraction des fibres saines qui tirent en dedans sur 
le cartilage du coté paralysé. 

Une corde vocale peut prendre différentes positions dans 
les cas ot le nerf récurrent est complétement paralysé, et si 
nous concluons de la position seule d’une corde vocale para- 
lysée qu'un certain muscle en est la cause, nous nous trom- 
perons dans bien des cas. 

Nous avons tous probablement la méme image mentale de 
ce que l'on appelle la position « cadavérique », et les appa- 
rences de la glotte aprés la mort sont si 
constantes que ce terme est amplement 
justilié. Cependant chacun peut se con- 
vaincre facilement, en examinant un 

7 grand nombre de cadavres, qu’il y ades 

exceptions a la régle générale des 
apparences, post mortem, de la glotte. Le dessin ci-joint, 
fait par le D' Quincy d’aprés un spécimen, pris de la salle 
de dissection de l’Ecole de médecine de Harvard, est une 
de ces exceptions que nous avons récemment rencontrées. 

ll y avait aussi une distribution anormale, chez ce sujet, 
de l’artére laryngienne gauche supérieure qui passait a 
travers le foramen thyreoideum. Du coté droit du cartilage 
thyroide, le foramen n’avait que la grosseur d’une épingle 
ordinaire, et l’artére de ce coté poursuivait son cours normal. 
Ona plus tard appris que le sujet dont co larynx était extrait, 
était une femme de 60 ans, qui avait été aliénée pendant les 
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quelques derniéres années de sa vie. Sa voix n’en avait recu 
aucune atteinte. 

Nous avons vu chez un sujet vivant une paralysie bilatérale 
des cordes vocales, dans laquelle les positions correspondaient 
presque exactement avec celles figurées dans le dessin ci- 
dessus. Nous ne sommes pas encore en mesure d’expliquer 
ces apparences d’une maniere satisfaisante. 

Ruskina dit que chez (les centaines de personnes qui peuvent 
parler,on en trouve une qui sait penser; mais que des milliers 
pensent, tandis qu’une peut voir. Dans notre travail avec le 
laryngoscope, notre tache est d’abord de voir, puis d’inter= 
préter correctement ce que nous avons vu. Combien de cas 
enregistrés de paralysie bilatérale des muscles crico-aryté- 
noidiens postérieurs étaient réellement dus aux contractions 
des adducteurs, ou peut-étre a la paralysie des deux récurrents? 
Qui a le droit de faire le diagnostic d’un spasme simple des 
crico-aryténoidiens latéraux d’aprés l'image dans le miroir 
laryngien ? Pourquoi le relachement marqué des thyro-aryté- 
noidiens internes, ou du tissu élastique qui les entoure ne 
nous donnerait-il pas le méme contour moutonnant que nous 
nous attendons a trouver dans la paralysie des thyro-cri- 
coidiens? Si nous voyons une ouverture triangulaire dans la 
partie postérieure de la glotte, soyons stirs qu'il n’y a pas 
d’obstacle mécanique au rapprochement des cartilages aryté- 
noidiens avant de déclarer que c’est une paralysie du trans- 
verse. Si nous pouvions seulement connaitre linconnaissable, 
la plupart des cas enregistrés de paralysie unilatérale du 
muscle crico-aryténvidien postérieur se trouveraient étre 
trés probablement des cas de paralysie d’un récurrent. Il y 
a aussi certains facteurs pathologiques, la paralysie, par 
exemple, avec la contracture, qui peut affecter la forme et la 
position dune corde vocale immobile, mais nous réservons 
l’aspect pathologique et clinique de cette question pour une 
étude future. 

Nous désirons répéter, en terminant, que le larynx, étant 
un organe si compliqué au point de vue anatomique, et sujet 
a tant de changements a différentes périodes de la vie, sa 
forme étant si ditférente selon les individus, ses moyens 
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d'innervation si grands, arrangement de ses muscles trés 
susceptible d’anomalies,si l’on essaye de formuler des théories 


sur les positions seules des cordes vocales paralysées,— posi- 


tions qui peuvent avoir été modili¢es par des muscles intrin- 


soques du larynx qui ne sont pas paralysés aussi bien que 


par ceux qui le sont — on sera certainement conduit, selon 
nous, et sans s’en douter, & des conclusions erronécs. 


Il 


CENTRE CORTICAL LARYNGE. PARALYSIES 
VOCALES D’ORIGINE CEREBRALE, 


Par le D' J. GAREL, médecin des hépitaux de Lyon. 


J Lu a la Socicté francaise d’otulogie et de laryngologie. Session d’avril 1886. 


Depuis la découverte de la circonvolution de Broca, le 
chapitre des localisations cérébrales s’est considérablement 
élargi. Autour du centre du langage on a peu a peu groupé 
plusieurs autres centres dont le siege parait délinitivement 
établi. Il n'est done pas étonnant gue ail songé a recher- 
cher également un centre spécial pour un organe aussi im- 
— portant que le larynx. 

L’hypothése d’un centre laryngé est d’ailleurs déja ancienne 
comme le prétend M. Cartaz (/’rance Médicale nov. 18895), 
Elle s’imposait par la fréquence relative des paralysies des 
abducteurs des cordes vocales dans quelyues lésions cen- 
trales du systéme nerveux. 

Bosworth et d’autres auteurs émirent l’idée d'une disso- 
ciation des fibres nerveuses commandant aux adducteurs et 
aux abducteurs des cordes vocales dans les centres eux- 
mémes a l’origine des nerfs. Bosworth admet que la dilata- 
tion glottique dépendait d'un centre nerveux indépendant 
mais 4 localisation inconnue, Les recherches de M. Cartaz 
plaident aussi en faveur de cette dissociation puisqu’elles 
tendent a prouver que dans les paralysies bulbaires progres- 
sives les adducteurs ou phonateurs sont pris, les premiers 
longtemps avant les abducteurs. 


Il est done naturel d’admettre qu'il existe dans l’écorce 
cérébrale un centre laryngé et de penser que sa destination 
lui designe une place rapprochée du centre de la_ parole, 
c’est-a-dire de la 3° circonvolution frontale. Cela n’est pas 
plus extraordinaire que d’admettre avec Nothnagel, Ray- 
mond et Artaud, un faisceau spécial pour l'hypoglosse ayant 
son origine sur le pied de la circonvolution frontale ascen- 
dante. 

L’expérimentation et la clinique seule peuvent nous per- 
mettre d’arriver a une solution complete. 

L’expérimentation a donné entre les mains de H. Krause 
tout ce qu’elle pouvait donner. Cet auteur en 1884, en détrui- 
sant sur les deux hémisphéres cérébraux du chien un point 
déterminé de la partie antérieure et externe du gyrus pra- 
frontalis, a pu déterminer la suppression compléte de 
laboiement. 

La clinique, par contre, est pauvre encore, étant soumise aux 
caprices du hasard; mais celle seule peut trancher la question 
dune facon complete. A cette heure, l’attention des laryn- 
gologistes est fixée sur ce point et nous espérons que les 
observations deviendront de plus en plus nombreuses. 

Mon savant ami, le D" Lannois, le professeur agrégé a la 
Faculté de médecine de Lyon, ale premier publié en 1885 (1) 
un article intéressant sur le centre cortical laryngé, a la 
suite de l’observation de Bryson Delavan. Ce travail fut 
suivi trois mois plus tard de Tintéressant mémoire de 
M. Cartaz (loc. cit.) et bientot de la these inaugurale de 
M. Rebillard sur les Troubles laryngés d'origine cérebrale, 
Ces travaux successifs se sont complétés mutuellement en 
apportant quelques observations différentes et nouvelles. 
Malheureusement les observations réellement utilisables sont 
en petit nombre lorsqu’on en retranche toutes celles qui ont 
trait aux lésions bulbaires, 

Depuis la publication de ces divers travaux, j’ai dirigé 
mes recherches dans ce sens et j’ai pu réunir des faits dont 


(1) Lannots, Y a-t-il un centre cortical du larynx? (Revue de.médecine, 
aot 1885.) 
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un surtout me parait d’une importance capitale, car, le pre- 

mier, il apporte une confirmation évidente a lhypothése 
émise au sujet du centre cortical du larynx. Mais, avant de 

; discuter la valeur de ce fait je dois faire connaitre l’obser- | 

vation dans tous ses détails. Je la ferai suivre de deux ou 


on trois autres observations sans autopsie. 


Apoplexie. He ‘miplégie droite et aphasie par athérome des 


téres cérébrales ayant déterminé des foyers multiples dans 
Thémisphére gauche. Paralysie compléte de la corde vocale | 
gauche due a une lésion de l'hémisphére droit, localisée dans 
le siége probable du centre cortical du larynx. ; 
Anne Futel, A4gée de 72 ans, entre dans mon service, le 1 

9 janvier 1886, sans le moindre renseignement sur ses antécé- 
dents. Elle a été frappée dune attaque d’apoplexie il y a deux 
jours, avee perte de connaissance, hémiplégie droite, paralysie | 
faciale du méme coté et aphasie. Le bras droit est encore com- 

plétement paralysé sans contracture. La jambe droite est ca- 
pable de se mouvoir, la malade peut s’appuyer sur elle ef méme 
monter seule sur son lit. La sensibilité est conservée du cété 
droit. 

L’aphasie est compléte, il est impossible a la malade d’arti- 

euler aucun son; elle ne fait entendre, quand on lui parle, qu'un 

murmure inintelligible. Cependant elle comprend parfaitement 

ce qu'on lui dit et peut répondre oui ou non par signes. Un peu 
de déviation de la face et de la langue. La malade tourne faci- 

y lement la téte 4 droite et a gauche. 

Rien au cceur, si ce n’est une faiblesse relative des bruits 
variés des membres inferieurs. 

La malade tousse depuis longtemps. A l’auscultation, quel- 
ques rales disséminés. Murmure vésiculaire faible dans toute ( 
l'étendue des poumons. 1 

Elévation trés marquée de la température. : 

Le 10 janvier, lorsque je vois la malade pour la premiére 
fois, elle présente a l’avant-bras des mouvements épileptoides 
siégeant surtout sur les extenseurs des doigts et du pouce. L’ad- 1 
ducteur du pouce est particuli¢rement convulsé. La main parait ( 


exéculer le mouvement spécial de lécriture. Je ne constate rien 
dans les muscles du bras. Il y a une flaccidité compléte du 
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membre supérieur droit qui retombe lourdement quand on le 
souleve. 

La jambe droite retombe, mais moins lourdement. 

La fesse droite offre une rougeur érythémateuse avec trois ou 
quatre érosions et phlyctédes. Pas d’émission involontaire 
d’urine. 

La malade comprend ce qu’on lui dit, mais ne répond que par 
un grognement ressemblant un peu a un oui. Elle a beaucoup 
de peine a sortir la langue de la bouche. Elle suit parfaitement 
des yeux les objets qu’on lui présente. On peut arriver a tou- 
cher la conjonctive de l’eil droit sans difficulté. 

Le 12 janvier, c’est-a-dire cing jours apres l'attaque, je pra- 
lique l'examen laryngoscopique pour voir si la corde vocale 
droite est également paralysée, mais je constate, 4 mon grand 
élonnement, que c'est la corde vocale gauche qui est compléte- 
ment immobile et en position cadavérique. La corde vocale droite, 
au contraire, s’écarte dans l’inspiration. Je crois méme que son 
écart est normal el que samobilité n’est enrien diminuée. Dans 
les tentatives de phonation, la corde droite peut arriver au con- 
tact de la corde vocale gauche ; ce qui explique l'absence d’apho- 
nie. Les cordes ne sont pas altérées, & proprement parler, au 
point de vue de la coloration. Il n’exisfe aucune cause apparente 
de compression au niveau du cou (goilre ou autre lésion). Je 
m’empresse d’ajouter que la malade supporte trop bien l’examen 
pour ne pas étre obligé d’admettre l’existence d’anesthésie pha- 
ryngée. L'aphasie tend a disparaitre et la malade désigne déja 
deux ou trois objets qu’on lui présente. La paralysie faciale 
persiste encore avec netleté. 

Les jours suivants, l'état de la malade s’améliore lentement. 
Le 23 janvier, je constate que la paralysie de la corde vocale 
gauche est toujours tres complete. 

Dans la nuit du 25 au 26 janvier, 4 l'insu de son entourage, 
nouvelle attaque dans son lit. Le matin du 26, nous la trouvons 
dans le coma absolu, la téte retournée a droite regardant de ce 
méme cdlé, la paupiére droite mi-close avec divergence des 
yeux. La joue droile est complétement affaissée; la malade pipe 
d'une facon classique. 

ll est inutile de chercher a étudier l'état de paralysie ces 
membres, car bras et jambes sont dans un état absolu de flac- 
cidité. 

Mort dans le coma le 27 janvier, 4 5 heures du matin. ayes 
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Autopsie. 


L’autopsie est pratiquée le 28 janvier, par mon interne, 

M. Feyat. 
Les poumons présentent de grosses grappes d’emphyseme a 
leur partie inférieure, surtout du cote gauche. A droite, quelques 
adhérences au sommet. Les lobes inférieurs sont en outre fort 
congeslionneés. 

Le coeur est petil et un peu graisseux. Pas de lésions des gros 
vaisseaux. Pres des valvules aortiques on trouve deux ou trois 
points d’atherome du volume d’une téte d’epingle. Caillots de la 
période agonale dans le cwur droit. Valvule mitrale saine. Parois 
ventriculaires relativement hypertrophiees vu le volume du 
eur. 

lun des reins a une surface granuleuse avec adhérences a Ja 
capsule. Dans quelques points les pyramides ont cédé la place 
au processus sclereux, Mémes |ésions moins marquces dans 
Vautre rein. 

Foie legérement sclérosé. Rate petite. 

Cerveau. — Hypérémie moyenne des méninges a la hase et 
latéralement. 

Le trone basilaire présente des traces trés marquées d’endar- 
terile consistant en des anneaux presque complets ou plaques 
jaunes, dures, de nature athéromateuse et calcaire. Les mémes 
lesions s’observent sur les artéres cérébrales postérieures, 
moyennes et antérieures, 

Les cérébrales mayennes ou sylviennes présentent des nodules 
dathérome sur toute leur longueur. 

Hémisphére gauche, — Les plaques d’athérome cessent a l’en- 
tree de Partére sylvienne dans la scissure de sylvius. A la pre- 
miére bifurcation de lartere existe un petit caillot rouge récent, 
a cheval sur leperon de division, La scissure ne présente pas 
de lesions. On trouve un premier petit foyer de ramollissement 
rouge entre la frontale ascendante et le pied de la troisiéme 
frontale gauche. Un deuxieéme foyer dans le sillon de Rolando 
est situé a la hauteur de la deuxieme frontale. Un peu plus haut 
sur la frontale ascendante deux ou trois points trés pelils de 
ramollissement rouge. 

Plus loin encore un foyer d'une teinte rougeatre tirant sur le 
marron. Ce foyer qui est le plus etendu est situé a la hauteur 
des deuxiemes el troisiemes frontales, vers le 1/3 moyen de la 
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pariétale ascendante. Ce foyer s’enléve et s‘énuclée avec la plus 


grande facilite, laissant un fond peu alteré; il n'a pas de rela- 
tions avec les autres foyers. 
Le premier foyer entame a peine la substance blanche. Le 


deuxicme foyer situé dans la frontale ascendante pénétre a un 
cenlimetre environ dans la substance blanche, sous forme de 
coin. 

Le grand foyer de la pariétale est superficiel, mais lése néan- 
moins la substance blanche. 

Celte derniére lésion est légerement plus ocreuse que dans les 
aulres régions; elle enlame anssi la base de la troisié:ne parié- 
tale. 

tien du célé des ganglions centraux. 

Hemisphere droit. — Lrathérome droit pénétre dans la seis- 
sure de sylvius. 

La partie inferieure de la frontale ascendante adhére un peu 
aux méninges, 


A et B. — Fovers de ramoliissement rouge. Le fover B sétend en bas, dans le 
sillon qui separe la troisieme frontale de la frontale ascendante, Il ne lése que 
la substance corticale. 

>» — Indique une légere teinte jaundtre superficiclle sur le pied de la frontale 
asecndante. 


Ces derniéres enlevées, cette partie présente une surface dé- 
polie tranchant sur l'aspect jisse du reste de l’écorce ; cette sur- 
face présente une coloration légeremeat jaunitre. 
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En avant, sur le pied de la 3° frontale, au niveau des plis de I 
passage, on trouve deux points de ramollissement rouge trés p 
rapprochés avee aspect piqueté comme dans les lésions de Vhe- L 
misphére gauche. Pas de lésion a la partie antérieure de la r 
3° frontale. 

A la coupe, ces lésions ont peu de profondeur et nintéressent il 
que lécorce cérébrale ; sur la supérieure seule existe une lésion ti 
légére jaunatre, touchant la substance blanche. 
La lésion de la frontale ascendante pénétre un peu dans la d 
substance blanche, dans le sillon qui la sépare de la 3° frontale c 
et va, de la sorte, se réunir au foyer supérieur, ne formant ainsi 1 
qu'une seule et méme lésion, 
Du cdté du cou, il n’existait aucune cause de compression Pp 
pouvant expliquer une paralysie laryngée périphsrique. Quant q' 
au larynx, il était d'une coloration 4 peu prés normale. Il n’y m 
avait pas de lésion pouvant expliquer la position cadavérique 01 
de la corde vocale gauche durant la vie, il n’y avait ni cicatrice Pp 
rétractile, ni ankylose de l’articulation crico-aryténoidienne. Je le 
signalerai en dernier lieu un léger degré d’atrophie de la corde pl 
vocale paralysée. di 
tr 
= OsservaTion II (personnelle). di 
te 
Embolie, Insuffisance mitrale, Hémiplégie droite. Aphasie. n 
Paralysie compléte de la corde vocale droite. le 

Me B..., 68 ans, est malade depuis deux ans environ. Elle 


_ - esten proie a des palpitations fréquentes. Elle n’a jamais eu de 
rhumatisme. 

Je vois la malade pour la premiére fois en juillet 1885. A cette 
époque, elle était incapable de faire le moindre travail depuis 
deux mois. Depuis un mois environ elle garde le lit. A ma 
premicére visite, je constate une asystolie compléte sous la dé- 
pendance d'une insuffisance mitrale parfaitement caractérisée 
par un souffle systolique a la pointe du ceeur. La malade a eu 


assez frequemment des douleurs dans la région lombaire. En de 
juillet, elle prit une attaque legére qui dura deux jours a peine 

el sur laquelle je n'ai eu que de vagues renscignements. Je suis pe 
la malade depuis le mois de juillet et je parviens a l'aide de 7 
doses modérées de feuilles de digitale, 4 régulariser le coeur et ve 
méme a remettre la malade sur pied, La constipation opiniatre cc 
fut combattue par la scille et la secammonée. L’oppression et de 
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Vasystolie avaient disparu. Elle avait repris l’appétit et se levait 
plusieurs heures par jour vers le commencement de novembre. 
Le 9 novembre, un incendie éclate. dans la nuit 4 l’étage supé- 
rieur, au-dessus de son lit. Elle fut vivement effrayée. Vers le 
15 novembre l’asystolie éclate de nouveau, elle perd l’appétit et 
il survient de l’‘eedéme des membres inférieurs. Toutes les ten- 


tatives thérapeutiques échouent et le 3 décembre, a 2 heures de a 
laprés-midi, elle prend une attaque brusque avee hémiplégie : 
droite et perte complete de la parole. Au bout de 24 heures { 
cependant les mouvements se rétablissent dans les membres, 7 
mais la force est trés affaiblie dans le edté droit. La parole ne ar 


revient pas, mais l’intelligence est parfaite ; la malade comprend 
parfaitement ce qu’on lui dit. Elle ne répond que oh! oh! aux 
questions qu’on lui adresse. La paralysie des membres est peu 
marquée, mais celle de la face persiste avee tous ses caractéres 
ordinaires. Le 7 décembre, je pratique examen laryngosco- 7 
pique. Les cordes vocales paraissent avoir a peu prés conservé 
leur coloration normale, mais je constate une paralysie com- << 
plete de la corde vocale droite ; elle est fixée sur la ligne mé- 
diane sans pouvoir s’en écarter. La corde vocale gauche au cons 
traire exécute des mouvements normaux et dans les tentatives ; 
de phonation vient se mettre en contact avec la corde droite de % 
telle sorte que le mot of! est prononeé assez fortement et qu'il 
n’y a pas aphonie. La malade s‘affaiblit de plus en plus et meurt 7 
le 25 décembre, dans l’aprés-midi, avec des symptémes asphyxi- 
ques dus a l’eedéme pulmonaire. 

L’ a na pu étre faite. 


OpservATION IIL (PERSONNELLE). 


Hémiplégie gauche. — Paralysie totale de la corde vocale 
du méme cote. 


Etienne Guét..., marchand ambulant, Agé de 49 ans, entre 
dans mon service 4 l’Hotel-Dieu le 11 février 1886. 

Ce malade a trois fréres et quatre swurs bien portants. Son “1 
pere est mort de sénilité; sa mére est morte paralysée a lage de : 
76 ans. Il n’est pas alcoolique, mais a fait de nombreux excés ri 
vénériens. En 1859, il contracta un chancre qui fut considéré ' 
comme simple par le Dr Rollet. Ila éprouvé fréquemment des 
douleurs le long du scialique gauche. Il tousse souvent les hi- 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. — XII. 18 


— mu 
| 


226 J. GAREL. 
vers. Il présente une hernie inguinale droite. Tels sont ses 
antécédents pathologiques. 

Le 31 décembre 1885, il est frappé de paralysie sans perte 
de connaissance; le mouvement est rapidement revenu. Deux 
jours apres, nouvelle altaque, et il reste frappe deétinitivement 
d'hémiplegie gauche. A son entrée a Vhdpital, Vhémiplégie 
gauche est complete. La sensibilité a la douleur est diminuée 
du méme coté et non complétement disparue. Legere exagération 
du réflexe rotulien; pas de trépidation épileptoide du pied. Con- | 
tracture légére du membre supérieur. Pas d’aphasie. Voix un | 
peu rauque. Marche trés difficile. 

Le pouls est trés régulier et plein. Rien a la pointe du ceeur. 


A la base, au deuxiéme espace intercostal gauche, souffle sys- | 
tolique trés localisé sans propagation. | 
Aux poumons, bruit expiratoire prolongé dans toute la hau- 
teur. Respiration péenible. Un peu de dyspneée; la toux est quin- 
teuse et assez fréquente. Thorax légérement globuleux. Pas ; 
d@expectoration. 
Anorexie légére, langue saburrale. Hémorrhoides doulou- ( 
reuses. Malgré tout, état genéral satisfaisant. 
Deux ou trois jours apres lentree du malade, le bras reprend 
un peu ses forces et peut exccuter quelques mouvements impos- 
sibles auparavant. 
L’examen laryngoscopique, pratiqué le 23 février, me révéle 
une paralysie compléte de la corde voeale gauche; cette corde 
parait méme un peu atrophice. 
Le malade sort de lhopital dans un état stationnaire peu de , 
jours aprés, 
Les observations Il et lI ne présentent rien de remar- F 
quable, si ce n’est qu’elles démontrent que, dans certains cas ‘ 
d’hémiplégie, la lésion centrale peut toucher soit le centre , 
cortical laryngé, soit encore le trajet des fibres blanches qui 
en émanent, L’observation Il cependant, vu la coincidence : 
de l'aphasie, plaiderait en faveur de la localisation du centre 
laryngé dans le voisinage de la troisiéme frontale. P 
Si j’ai rapporté ces deux derniéres observations, c’est 
quwelles ne sont pas aussi fréquentes qu’on le croirait au : 
premier abord. 
En ce moment, en effet, étant chargé du service des In- . 
curables du Perron, en l’absence de mon excellent collégue , 
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et ami, le D" J. Teissier, j’ai examiné au reper {f hémiplé- 
gies anciennes remontant pour la plupart a4 ou 5 ans et plus 
encore. Sur ces {1 cas, il y avait 7 malades atteints d’aphasie 
transitoire ou définitive. Or, un examen attentif au laryn- 
goscope pratiqué a l'aide de la lumiére solaire, dans les 
meilleures conditions, ne m’a donné aucun résultat. 

Pas un seul des 11 malades ne présentait la moindre pa- 
ralysie de l'une des cordes vocales. J’ai examiné encore a 
rhopital 2 ou 8 hémiplégiques sans troubles laryngés. 

On le voit done, la paralysie d’une corde vocale chez un 
hémiplégique n’est pas chose commune; néanmoins, l’examen 
laryngoscopique des hémiplégiques devra toujours ¢tre pra- 
tiqué avec soin, si lon veut arriver a fournir un certain 
nombre d’observations concluantes au sujet du centre la- 
ryngé. 

Mon observation I est exceptionnelle, et je la considére 
comme le cas le plus complet observé a ce jour, et en meme 
temps le plus confirmatif du siege du centre du larynx. 

Si on passe en revue les principaux eas publiés, on s’a- 
pereoit vite que toutes les observations péchent a certains 
points de vue des plus importants. 

Dans le premier cas di a Lewin (Berlin Klin 1874), ily a 
hémiplégie gauche avec aphonie, suite d’apoplexie. La corde 
vocale gauche est immobile, Pas de constatation post mortem 
de Ja lésion supposée. 

L’observation de Delavan a été donnée comme la meilleure 
de toutes. Il s’agit dune hémiplégie ancienne datant de 
8 ans et-compliquée dune paralysie de la corde vocale du 
méme cété que Phémiplégie. Le malade vit guérir son hémi- 
plégie, la paralysie de la corde vocale persistait. Mais ici en- 
core il n’y eut pas d'autopsie. 

Dans le cas de Seguin (Trans. of the neurological Asso- 
ciation 1877), il s’agit d'une hémiplégie gauche qui put 
guérir mais sans la disparition des troubles phonétiques. Le 
malade succomba aune hémiplégie droite. A l’autopsie foyers 
multiples ; cependant, dans I’hémisphére droit, il existait 
une lésion a la surface de la 3° circonvolution frontale. 
Malheureusement, le malade, de son vivant, n’avait pas été 
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examiné au laryngoscope; ce qui rend observation trés 
incomplete. 

M. Cartaz rapporte aussi une observation du service de 
M. Landouzy. Il s’agit d’un homme syphilitique qui, avec une 
hémiplégie droite, avait également la corde vocale droite en 
position cadavérique. Pas d’autopsie. 

On trouve encore dans la thése de M. Rebillard une obser- 
vation inédite recueillie dans le service de M. Luys, a la Cha- 
rité, Il s’agit d’un cas d’hémiparésie du coté droit avee para- 
lysie de la corde vocale droite. On trouva a l’autopsie un 
vaste foyer hémorrhagique au niveau de la 3° frontale gau- 

che, mais il y avait en outre de ’hyperémie de la 1° et de la 
2° frontales avec des lésions du corps opto-strié. 

Dans I"hémisphére droit, on trouva une tumeur au niveau 
du lobe frontal, une autre au niveau de la pariélale ascen- 
dante et des lésions du centre ovale. Pendant la vie, on avait 

— considéré cette observation comme favorable a la localisation 

_ du centre laryngé. ll est trés vraisemblable que ce centre a 

— été touché, mais par une lésion qui est trop peu limitée et 

qui est accompagnée d’un trop grand nombre d’autres 

Iésions. 

Je passe sous silence les six ou sept observations de Morell 
Mackensie, car elles semblent se ratltacher soit 4 des lésions 
bulbaires, soit & des lésions cérébrales mal définies. Il en est 

de méme des deux cas cités par Gerhardt : la paralysie vo- 

cale constatée au laryngoscope y est rattachée également a 
pve affections cérébrales de nature trop indécise. 

De tous ces faits, il ressort qu'il n’y a guére que 5 obser- 
vations un peu concluantes. Ce sont celles de Lewin, Delavan, 

Seguin, Luys et Landouzy. Celle de Seguin méme qui pré- 

~ sente une localisation assez marquée a l’autopsie manque 
totalement du controle laryngoscopique. Celles de Lewin, 

Delavan et Landouzy ont été vérifiées par le laryngoscope, 

mais l’autopsie a fait défaut. Le cas de M. Luys seul jusqu’a 

ce jour a été contrdlé au laryngoscope et sur le cadavre ; 

mais comme je l’ai dit plus haut le cas est médiocrement 
_ a cause de l’étendue et de la multiplicité des 

désions. 
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Nous rangerons nos observations II et III a cété de celles 
de Lewin, Delavan et Landouzy. Quant a notre observation I, 
elle est bien autrement précieuse que celle de Seguin par le 
controle laryngoscopique qui ne lui a pas fait défaut; elle 
est également plus importante que celle de M. Luys carla 
lésion sur l’hémisphére droit est pour ainsi dire unique et 
trés localisée. 

Chez ma malade, il s’est présenté un fait encore inobservé 
qui m’étonna beaucoup d’abord. En effet, je cherchais si je 
pourrais rencontrer une paralysie vocale du cété de Vhémi- 
plégie récente; mais, a ma grande stupéfaction, je vis que 
c’était la corde vocale du cdté opposé a Phémiplégie qui était 
paralysée. Cependant, l'hémiplégie n’existait bien que du 
coté droit des membres et de la face. C’était done un fait 
absolument contraire a ce que j’avais lu et observé. 

Comme il n’existait aucune lésion organique appréciable 
dans le larynx lui-méme et que, en aucun point, on ne trou- 
vait de cause de compression du récurrent, j’¢1nis l'hypothése 
que ce symptome anormal pouvait se rattacher a une Iésion 
localisée dans l’autre hémisphére cérébral. L’autopsie a par- 
faitement confirmé ce diagnostic hypothétique. Aussi je suis 
heureux de faire connaitre ce cas qui prouve d’une maniére 
trés précise que le centre cortical du larynx siége a la partie 
posterieure du pied de la troisi¢me circonvolution frontale 
et au niveau de son passage & la frontale ascendante. C’est, 
du moins, jusqu’a ce jour, la localisation la plus limitée de 
celles déja établies par la clinique pour le centre de l’organe 
phonateur. 

Ce centre n’est done plus une hypothése trés probable, 
cest un fait acquis. Car une donnée qui nous a permis de 
soupconner un diagnostic et de le vérifier a l’autopsie ne 
peut plus étre considérée comme une simple hypothése. 

Il ne reste plus maintenant qu’a trouver un cas de tumeur 
cérébrale trés localisée pour restreindre le siége du centre 
laryngé dans sa plus étroite limite. 

Il ne sera peut-Ctre pas impossible de rencontrer des cas 
de paralysie des abducteurs d'une corde vocale, relevant 
d'une lésion cérébrale trés localisée, mais, dans tous les cas, 
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le diagnostic en sera fort difficile. Cependant, je dois men- 
tionner un fait que je viens d’observer précisément pendant 
que je rédigeais cette note, fait que je crois devoir rattacher 
a un foyer de ramollissement trés localisé au centre cortical 
du larynx dans l’hémisphere droit. 


Le 24 avril dernier, M. T... vient me consulter au sujet d'une 
affection laryngée. J’avais déja vu ce malade, il y a un an en- 
viron; je lavais examiné, et j’'avais constaté qu'il présentailt une 
paralysie complete d'une corde vocale dont je n’avais pu décou- 
_vrir la cause, le larynx ne présentant aucune altération évi- 
dente; et, d'un autre cote, le récurrent ne paraissant étre touché 
en aucun point de son trajel. Cette fois, en interrogeant le ma- 
lade avee soin, je me suis fail une idée plus exacte sur la na- 
ture de celle paralysie laryngée qui siégeait sur la corde vocale 
gauche et la maintenait dans la position cadavérique. 

Dans un voyage que M. T... fit 4 Paris, il y a quatre ans, en 
parfait état de santé, il déclare s’étre réveillé un matin complé- 
tement aphone, sans ¢tre alteint de laryngite antérieure ou de 
bronchile. M. T... ne soupgonnait nullement qu’il fat en proie a 
une affection a /rigore, ear il prit un bain le jourméme da début 
de i’aphonie. Cette aphonie ne s’accompagna ni de paralysie fa- 
eiale, ni de paralysie des membres, Je dois dire que le malade 
est agé de 79 ans. 

La voix normale ne revint pas. Ce n’est que lentement qu il 
arriva a émettre des sons en voix de fausset. 

Actucllement la corde vocale gauche est immobile dans la po- 
sition ecadavérique; elle parail, en outre, légérement atrophice. 
quand on la compare a la corde saing. Dans la phonation, ilya 
fermeture compléte de la glutte intercartilagineuse, mais dans la 
partie ligamenteuse, il reste une fente qui réalise la voix de 
fausset avec un caractére assez voile. 


Je considére ce cas comme une monoplégie laryngée 
survenue, tout comme les hémiplégies vulgaires, brusyue- 
inent, a la suile d’une thrombose causée par de |’endarteérite 
cérébrale. L’age du malade, et par conséquent de ses vais- 
seaux, plaide en faveur de cette hypothese ; de plus, il y a 
un an et demi, M. T..., en se levant au milieu de la nuit, a 
été pris brusquement d'un verlige intense qui occasionna 
une chute. Ll put cependant remonter seul sur son lit, 
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mais il garda pendant plusieurs mois une grande tendance 
au verlige et ne put sortir sans s'appuyer sur un_ baton. 
Aujourd’hui encore, il éprouve une sensation de vertige 
presque toutes les fois qu'il se met au lit. J’ai vu derniére- 
ment le médecin de M. T..., mon excellent collégue et ami, 
le D* Louis Gignoux, qui m’a déclaré qu'il avait considéré 
ce vertige comme une attaque incompléte due a de l’athé- 
rome fort accusé, 

Je n’ai absolument rien trouvé du cédté des membres, ni 
du coté de la face. Le pharynx lui-méme fonctionne bien et 
ne présente pas d’anesthésie. Le malade ne tousse pas. Il 
n’a rien au coeur ni aux poumons. Il n’accuse pour tout 
symplome qu'une constipation légére. 

kn somme, tout dans cette histoire rappelle ce que l’on 
observe tous les jours chez les sujets frappés d’hémiplégio 
par ramollissement sans perte de connaissance. 

Je crois quil est parfaitement logique d’admettre que 
cette hémiplégie laryngée, a début brusque pendant la nuit, 
relove d’une thrombose localisée au centre moteur méme du 
larynx. La persistance définitive de la paralysie, l’atrophie 
secondaire sont des symptomes en tout semblables & ceux de 
'hémiplégie commune des membres. Il s’agit seulement 1a 
d'un fait exceptionnellement rare, que je veux ajouter a nes 
autres observations pour servir a laffirmation du centre 
cortical laryngé, et je ne mets pas en doute qu’a l'avenir les 
fails étant mieux étudiés dans ce sens, on ne parvienne a 
recueillir un certain nombre d’observations analogues. 

Dailleurs, Ange Duval a publié, en 1864 (Bullet. de la 
Soe. de Chirurgie), deux observations de traumatisine avec 
autopsie. Dans les deux cas il y avait aphonie et aphasie 
sans paralysie des membres, L’autopsie des deux malades 
prouva quil y avait lésion du lobe frontal gauche. Au- 
jourd’hui il est permis de reprendre ces deux observations 
en faveur du centre cortical laryngé; elles prouveraient, en 
outre, que ce centre n'est pas éloigné de celui du langage. 

Le cas de mon dernier malade offre encore un intérét 
tout particulier au point de vue du pronostic. En effet, cette 
lésion du cerveau entrainant la paralysie d'une corde, doit 
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élre considérée comme un signe pronostique grave, et il 
est possible que dans un délai plus ou moins rapproché, de 
nouveaux territoires vasculaires plus étendus seront touchés 
et qu’une hémiplégie des membres sera la conséquence bien 
naturelle d’un processus déja reconnu par l’examen laryn- 
goscopique. 
Je passe maintenant a l’opinion de Delavan et de Seguin, 
qui prétendent localiser le centre phonateur exclusivement 
— dans ’hémisphére droit. Cette opinion ne peut subsister en 
_ présence des faits signalés par divers auteurs, la paralysie 
vocale ayant été observée quelquefois du coté droit. 
A J’ai omis avec intention les différentes observations de 
paralysie glosso-labice, d’orgine cérébrale , affection si 
= mise en lumicre par mon excellent maitre, M. le pro- 
-fesseur Lépine (2tevue mensuelle, 1877), ces observations 

‘apportant une preuve de l’existence d'un centre cérébral des 
pam appareils de la phonation sans donner néanmoins des 
notions suffisantes sur le point précis de la thése que je 
soutiens. 

En résumé, d’aprés les faits déja publiés et d’aprés ceux 
que je viens d’énumérer, il faut admettre qu'il existe un 
centre spécial cortical moteur laryngé et que ce centre si¢ge 
au niveau du pied de la troisiéme circonvolution frontale et 
du sillon qui la sépare de la frontale ascendante. 


OTITE MOYENNE SUPPUREE DROITE. — POLYPE 

DU CONDUIT. — CARIE DU ROGHER, — ERUPTIONS 
D’'HERPES DANS LE CONDUIT ET SUR LE PA- 
VILLON, 


il 


Par Henri CHATELLIER, ancien interne des hépitaux de Paris, 
aide-préparateur d'histologie 4 la Faculté de Paris. 


Le 23 février 1886, Mm’ X..., 51 ans, vient me demander des 
_ soins pour une otorrhée droite datant de plus de seize années. 
Le conduit auditif est bouché en entier par un énorme polype 
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qui fait saillie 4 lextérieur. [’écoulement purulent est fétide. 
Souvent la malade éprouve des vertiges. 

Séance tenante, le polype est enlevé au moyen du serre-noeud 
de Wilde. Le point implantation est cautérisé avec le galvano- 
cautére. Plusieurs douches d’air sont données avec la sonde, 
la politzération étant insuffisante. Traitement antiseptique le 
plus rigoureux (Instillations quotidiennes d’alcool boriqué et in- 
sufflation d’acide borique pulvérisé), 

La suppuration diminue dans de grandes proportions. 

Quinze jours environ aprés l’extirpation du polype apparais- 
sent dans le conduit auditif externe trois ou quatre vésicules 
@herpés. La malade n’a ressenti aucune douleur névralgique 
dans Voreille ni dans la tempe. Continuation du traitement par 
Yaleool boriqué. 

Au bout de quarante-huit heures, les vésicules se sont ou- 
vertes, leur pellicule s’est détruite et laisse voir de petites ulcé- 
rations arrondies rougeatres, 4 fond un peu surélevé. D’autres 
vésicules se sont développées autour du méat et sur les parties 
voisines du pavillon. li n'y a toujours aucune douleur névral- 
gique dans la région. Le conlact de l’aleool boriqué, qui est 
devenu tres douloureux, est néanmoins continué encore plu- 
sicurs jours. Comme il n’améne aucune amélioration et que les 
petites ulcérations sont tres rouges el un peu végétantes on lui 
substitue la caulérisation avec la solution de nitrate d’argent 
41/10, puis aprés la douche dair, le lavage, le desséchement 
du conduil, insufflation d’acide borique pulvérisé. 

19 mars. — Les pelites uleérations qui ont succédé aux vési- 
cules sont devenues confluentes, de telle sorte que tout le con- 
duil, le méat et les parties du pavillon qui l’entourent sont 
transformées en une large ulcération, 4 bords déchiquetés, dont 
le fond est couvert de bourgeons charnus et fait saillie sur la 
peau saine qui lentoure. Les cautérisations sont répélées quatre 
fois, mais sans amener aucune amélioration ; on les suspend en 
se bornant a faire des lavages du conduit a l'eau tiéde salée et 
des insufflations boriquées. 

La malade a toujours de trés cuisantes douleurs au niveau 
des parties ulcérées, mais pas de douleurs névralgiques. Le pé- 
dicule du polype ayant tendance a végéter est caulérisé a l’acide 
chromique cristallisé fondu sur un stylet. 

Au bout de cing a six jours, c’est-a-dire deux semaines au 
moins aprés l’apparition des premiéres vésicules, les ulcéra- 
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- tions commencent a se dessécher et se cicatrisent alors rapi- 
dement. 

L’examen du fond de l’oreille est alors possible et montre le 
promontoire couvert de granulations. La.suppuration ayant 
acquis une cerlaine abondance, reprise du trailement a l'alcool 
boriqueé. 

Le 8 avril, une nouvelle éruption de vésicules d’herpés en- 
- vahit le conduit, le méat et une notable partie du pavillon. Pas 
de douleurs névralgiques dans la région. 

L’usage de l’aleool boriqué, qui est devenu douloureux, esl 
suspendu. Cautérisation des vésicules au nitrate d'argent en 
substance; lavage, douche d’air et insufflation de poudre d’avide 
borique. 

Cette médication n’améne aucune amélioration, On suspend 
alors tout traitement et on se borne a faire des lavages a l'eau 
tiéde salée. 

24 avril. — Par V'adjonction de nouvelles vésicules, luleé- 
ration est devenue aussi étendue que lors de la premiére poussée. 
~ La malade se plaignant de trés cuisantes douleurs a son niveau, 

je lui prescris la pommade suivante, pour en recouvrir les 

parties ulccrées. 


Precipité Jane. 2.0000 Osr 20. 


La malade en fait deux applications, 4 quarante-huit heures 
_ dintervalle. Le contact de la pommade est assez douloureux. 
~ Des le lendemain, la tuméfaction des parois du conduit diminue 
la cicatrisation commence. 

Il reste cependant au fond du conduit et sur sa paroi anté- 
rieure un point qui ne se cicatrise pas, c'est celui ot s'implantait 
le polype. Un stylet métallique est porté a ce niveau et parvient 
_ sur une surface osseuse dénudée. Il y a done 1a un séquestre. 
(Au moment ot ces lignes ont été écrites le séquestre n'a pas 
encore pu étre extrait.) 


Reflexions. — De Vobservation que nous venons de rap- 

- porter, nous ne youlons retenir qu’un point, celui de I’érup- 
tion, a deux reprises successives, de vésicules d'herpés tres 

_ hettement caractérisées, de vésicules qui ont évolué comme 
Vherpés évolue dans les endroits humides , Cest-a-dire 
quelles ont donné naissance 4 des ulcérations d’abord 
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isolées, puis confluentes, formant a la fin une large plaie, 
saignant facilement et douloureuse. 

Quelle a été la cause de ces éruptions vésiculeuses ? Nous 
avons dit que le traitement antiseptique avait été appliqué 
dans tonte sa rigueur ; il faut done éloigney toute idée d’une 
infection analogue a celle de la furonculose. Et dailleurs les 
connaissances que nous possédons de la pathologie des 
herpes ne nous permettent pas de les ranger parmi les af- 
fections d’origine septique. 

D’autre part, la malade, que nous avons interrogée et_ 
examinée avec le plus grand soin, n’a accusé aucune dou-_ 
leur nevralgique dans la sphere auriculo-temporale, dou-_ 
leur pouvant faire penser & un zona du conduit et du pa-— 
villon. 


Sila cause nous ¢chappe, nous devons cependant faire | 
remarquer, tout en nous gardant de tirer une conclu-— 
sion prematurée, que les deux éruptions vésiculeuses sont 
apparues pendant le cours d’un traitement par l’alcool bo-- 
rique, 

Nous avons aussi ¢té frappé de la tenacité de la lésion. 
Le traitement par les caulérisations au nitrate d’argent et 
les poudres absorbantes, qui réussit eependant si bien dans 
V'herpés humide des parties génitales externes de la femme 
et que nous avons souvent apprécié pendant notre internat 
a lhdpital Lourcine, a été dans Vespéce tout a fait inef-— 
ficace, 

Le suceés avec lequel les oculistes emploient les pom-=— 
mades au précipité jaune dans les affections pustuleuses— 
k¢érato-conjonctivales nous a décidé a faire usage du méme > 
médicament. 

La guérison qui a suivi de prés l'emploi de la pommade— 
est-elle due a son action? Peut-¢tre. En tous cas, il ne faut — 
pas oublier que l’éruption durait déja depuis plus de quinze 
jours, c’est-a-dire depuis presque aussi longtemps que la— 
premiére, laquelle a guéri sans qu'on ait eu recours a 
moyen thérapeutique. 

Comme conclusions nous croyons pouvoir dire que l’herpés 
du conduit auditif, dans le cours de |’otite moyenne sup- 
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purée, est une complication rare douloureuse, d'une étio- 
logie et d’une thérapeutique encore trés incomplétement dé- 
terminées. Les classiques, consultés par nous, ne nous ont 


donné aucun renseignement utile. ; 
wi 
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FIBRES ABDUCTRICES DES _RECURRENTS 
SONT-ELLES TOUJOURS AFFECTEES LES PRE- 
MIERES? (4), 


Par M. le D’ J. CHARAZAC, de Toulouse. 


Tous les muscles du larynx, les crico-thyroidiens excep- 

~ tés, sont innervés par les récurrents, et ceux-ci n’émettent 

de filets nerveux qu’au moment de pénctrer dans l’organe 

vocal. Il serait done logique d’admettre, en théorie, que 

oa toutes les fois qu’il existe une lésion des racines ou des trones 

de ces nerfs, la paralysie ou la contraction doivent alfecter 

tous les muscles du larynx, sauf les crico-thyroidiens, de 

sorte qu’on devrait rattacher tous les cas de paralysie d'un 

groupe musculaire isolé, 4 une cause locale, a une lésion des 
filets nerveux propres aux muscles affectés. 

Nul n’ignore, cependant, qu'il n’en est pas ainsi, et que 
dans les cas de lésions, par compression ou par toute autre 
cause, des pneumogastriques, du spinal accessoire, ou des 
récurrents a leur origine ou sur leur parcours, il n’est pas 
rare de voir la paralysie affecter un groupe musculaire a l’ex- 
clusion de tous les autres. 

Gerhardt (2), le premier en 1863, fit observer dans les cas 
de ce genre, que la paralysie portait presque toujours sur les 
abducteurs. Bon nombre d’auteurs aprés lui, et en particulier 
Mackenzie et Semon soutinrent la méme opinion. 


= 


(1) Communication faite & la Société frangaise d’otologie et de laryn- 
-¢ gologie, scance du 28 avril 1886. 
Gerhardt, Studien u. Beobachtungen tiber Kehlkopflamung (Virchow's 
vol. XXVIU, p. 88 et suiv. 
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« L’expérience a démontré, dit Mackenzie (4), que les filets 
des abducteurs sont plus souvent comprimés que ceux qui 
animent les adducteurs, mais la raison de ce fait n’est pas 
facile & démontrer.... » 

Mais ec’est surtout Semon, quia pris a cwur cette théorie, 
et qui a consacré a sa défense plusieurs travaux fort remar- 
quables, et sur lesquels nous aurons l'occasion de revenir. 
Dans le premier, il s’était contenté de soutenir que les abduc- 
teurs avaient seulement « une tendance a ¢tre affectés les 
premiers ou les seuls » pour en arriver plus tard a allirmer 
que ces memes muscles étaient foujours les premiers ou les 
seuls paralysés. 

Dans sa communication au Congrés international des 
sciences médicales de Copenhague, Krause (2), crut pouvoir 
conclure de ses expériences sur le chien que chez homme, 
la position médiane des cordes vocales dans la compression 
des récurrents est due a la contracture des adducteurs. 

Cette théorie avait été du reste émise depuis longtemps 
déja par Krishaber, et soutenue plus tard par Gouguen- 
heim, 

Malgré cette explication de Krause, la théorie de Semon 
fut généralement admise, et récemment encore, un laryn- 
vologiste bien connu, Gottstein (3), pouvait écrire avec raison 
qu'elle était acceptée de tous les observateurs. 

Tel était l'état de la question, lorsqu’a la derniére session 
de la Société de laryngologie d’Amérique, le docteur Franklin 
H. Hooper (4), dans un travail basé uniquement sur l’ana- 
tomie, la physiologie et l’expérimentation, combattit vive- 
ment la théorie de Mackenzie et Semon. Dans la discussion 
qui suivit eta laquelle prirent part les docteurs Solis-Cohen, 


(1) Morell-Mackenzie, Traité des maladies du larynx, trad. Moure et 
Bertier, p. 602. Mackenzie avait soutenu la méme opinion en 1868. « Hoar- 
seness and loss of voice. » 

(2) Krause, Recherches et études sur les contractures des cordes vocales. 
Virchow’s Archiv., Band 98, Heft 2, p. 294. 

(3) Gottstein, Die Krankheiten der Kehlkopfes, p, 192, Wien, 1884. 

(4) Hooper, The respiratory fonction of the Human Larynx (The N. Y¥ 
Med. Journ., 4 juillet 1884). 


an 


Pare 


PRESSE FRANCAISE. 
Harrison Allen, Bryson Delavan, l’anteur fut vivement féli- 
cité et l'on rapporta plusieurs faits cliniques a lappui de la 
thése qu'il venait de soutenir. 

Nous n’avons pas la prétention de démontrer dans ce tra- 
vail la fausseté de l’opinion de Semon. Notre expérience per- 
sonnelle n’est pas suflisante pour cela, les arguments et les 
faits sur lesquels nous pouvons nous appuyer ne sont pas 
assez nombreux. Nous nous sommes vroposés simplement 
d’exposer avee impartialité létat de la question, en repro- 
duisant les principaux arguments pour ou contre apportés 
par Semon et Hooper, nous réservant de rapporter ensuite 
un cas fort intéressant que nous avons eu Vloccasion dob- 
server et den tirer les conclusions quwil nous parait com- 
porter. 

« La paralysie isolée des fibres abductrices du récurrent, 
dans les cas de lésion ou d’affections des racines ou des trones 
du spinal accessoire, du pneumogastrique et du récurrent, ne 
constitue pas, dit Semon (1), une curiosité pathologique isolée; 
mais il existe dans les cas de ce genre une tendance des fibres 
abductrices affeetées de meilleure heure, que celles 
des adducteurs et méme aJ’exclusion de celles-ci. » A l’ap- 
pui de cette assertion, il rapporte 22 observations de para- 
lysie uni-latérale ou bilatérales des abducteurs, consécutive 
a différentes causes (affection cérébrale; tuberculose pulmo- 
naire, anévrisme de l’aorte, etc.). Il aurait pu facilement en 
réunir un plus grand nombre, mais cela ne lui a pas paru 
nécessaire, carnon seulement iln’a jamais lui-méme observe, 
mais encore il n’a pas trouvé dans la littérature médicale, 
un seul cas de paralysie des adducteurs consécutive i une 
affection organique (2) du cerveau ou des trones nerveux. 

Cette tendance, Semon cherche a l’expliquer de plusieurs 
maniéres. On peut admettre : 

1° Que les fibres du récurrent sont disposées concentri- 


(1) Semon, Clinical Remarks on the procleritry of the abductor fibres 
of the recurrent laryngeal nerve to bécome affeeted, etc. (Arch. of Laryng, 
vol. IH, num. 3, juillet 1881.) 

(2) Dans les « névroses » ce sent les abducteurs qui paraissent étre 
affectes de pre ference. 
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quement et que celles de l’abducteur sont placées a la péri- 
pheérie, et par conséquent plus exposées aux lésions venant 
de lextérieur, 

2° Que les fibres abductrices sont plus susceptibles d’étre 
lésées, ou, ce qui revient au méme, que dans les eas de lé- 
sions partielles des fibres abductrices, les quelques fibres 
demeurées indemnes suflisent a transmettre aux adducteurs 
lexcitation nerveuse, 

3° Que les adducteurs recoivent un supplément de force 
nerveuse du laryngé supérieur. 

Il a soin toutefois de faire observer que chacune de ces 
hypothéses préete a la critique et ne suffit pas a expliquer 
les faits d’une manicre satisfaisante. 

Dans un travail, publié sur le méme sujet, en 18883, il 
soutient que les fibres abducirices élaient doujours les pre- 
micres affectées. 

Dans ce travail (1), il rapporte 58 cas, dont 21 avec au- 
topsie, « qui démontrent que dans les différentes lesions een- 
trales ou périphériques organiques des ner!s moteurs du 
larynx, les abducteurs sont toujours les seuls ou tout au 
moins les premiers affectés. » Si les observations publices 
jusqwici ne sont pas en plus grand nombre, cela tient a ce 
fait gue la paralysie uni-latérale de 'abducteur ne produit au- 
cune géne, ne se révcle par aucun symptome, et par consé- 
quent, passe fort souvent inapercue. Aussi, doit-on prati- 
quer l’examen laryngoscopique dans tous les cas ot il 
existe une compression probable des centres ou des troncs 
du récurrent. 

Mais pour ¢tre inexpliqués, les faits n’en existent pas 
moins. On doit les adopter. 

Que les cas de paralysie des adducteurs consécutifs a la 
compression des récurrents soient rares, je l’'admets; qu'il 
n’en ail pas été rapporté dans la littérature médicale, c’est 
possible. Théoriquement, toutefois ils peuvent se produire, 


(1) Semon, Ueber die Eahmunn der einzetgen fasergattungen des 
Nervus laryngeus inferior (Recurrent), Berl. Klin. Wochens, 1883, num. 46. 
Tirage a part, p. 24. 
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et lobservation suivante est une preuve que le fait peut, du 
domaine de la théorie, passer dans celui de la pratique. 
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OpservaATION. — Goitre kystique, paralysie unilatérale des 
adductears consécutive ala compression du récurrent droit. 


M. X..., ecultivateur, Agé de 50 ans, né a Reygade (Corréze), 
vient me trouver au mois de septembre 1885. De constitution 
robuste, il n'a jamais fait aucune maladie. Il nie la syphilis et 
présente d’ailleurs aucune trace. Pas d’antécédents héré- 
ditaires. Marié, pére de famille, ses enfants sont en parfaite 
santé. 

Quatre mois auparavant, il s’est apercu que sa voix s‘altérait, 
et au bout de quelques jours, il est devenu completemen! aphone. 
Dans les premiers temps, il s’inquiéta fort peu de eet état, il 
n’éprouvait en effet aucune douleur, et altribuait la perte de la 
voix 4 un «coup dair », et simaginait que l’aphonie ne tarde- 
rait pas a disparaitre. 

Mais a cette méme époque, il voyait apparaitre une tumeur 
sur le coté droit du cou; l'aphonie ne disparaissant pas et la 
tumeur s’accroissant, i] va trouver plusieurs médecins, et aprés 
avoir essayé sans succes les divers traitements qui-lui sont con- 
seillés, il vient me trouver au commencement de septembre. 

Le malade ne se plaint d’aucun autre symptéme que de l’ex- 
tinction de voix qu'il éprouve, il n’a pas et n’a jamais éprouvé la 
moindre géne respiratoire; la déglutition est un peu génée, 
mais cependant s'effectue sans douleurs. Ie malade a bien soin 
de me faire observer que les symptomes laryngés se sont ma- 
nifestés pour la premiére fois lors de l’apparition de la tumeur 
dont nous avons déja parlé. Nous constatons en effet, a droite, 
derriére Varticulation sterno-claviculaire, une tumeur ovoide, 
molle et fluctuante ; elle plonge en has derriére le sternum et 
la clavicule, et il nous est impossible de la délimiter a la partie 
inférieure, mais en haut elle remonte le long de la trachée et a 
droite jusqu’au niveau du thyroide. La portion visible de la tumeur 
a le volume d'un ceuf de poule. 

Nous pratiquons l’examen_ laryngoscopique : le larynx, pen- 
dant l'inspiration, apparait absolument sain, les cordes vocales 
s’écartent trés bien de la ligne médiane laissant voir l’espace 
glottique avec sa forme triangulaire normale. 

Il n’en est pas de méme pendant la phonation ; si |’on fait pro- 
noncer au malade la lettre ¢, on voit la corde vocale gauche se 
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placer sur la ligne médiane, mais la droite ne se rapproche pas 
de sa congénére, et décrit une courbe a concavilé interne qui 
limite un espace ovalaire de plusieurs millimétres, a travers /e- 
quel on peut distinguer facilement les premiers anneaux de la 
trachée. Toutes les autres parties du larynx ont leur aspect or- 
dinaire. Les deux aryténoides restent toujours situés sur le 
méme plan, quels que soient les mouvements qu’on leur fasse 
exécuter, ce qui éloigne toute idée de contracture, 


Le diagnostic nous parait donc s’exprimer ainsi: paralysie 
unilatérale des adducteurs, Si nous considérons, d’autre 
part, que les phénoménes laryngés se sont manifestés a 
l’époque de l’apparition de la tumeur qui nous parait étre 
un goitre kystique ; que le malade ne présente dans tout 
son organisme aucun phénoméne morbide pouvant expliquer 
l'état du larynx, il nous parait raisonnable d’admettre que 
la paralysie était la conséquence de la compression du récur- 
rent droit par la tumeur. 

Dans son premier travail, Semon airmail simplement une 
tendance des fibres abductrices du récurrent a étre affectées 
les premiéres. Le fait que nous venons de rapporter ne suffit 
pas a prouver que cette fendance n’existe pas, mais il dé- 
montre d’une facon certaine qu’elles ne sont pas toujours atfec- 
tées les premiéres. On peut donc, si l'on veut, admettre 
une tendance des fibres abductrices ala paralysie, mais rien 
de plus, 

Mais cette tendance elle-méme est vivement niée par 
Hooper. Dans son travail précédemment cité, il s’appuie 
pour combattre la théorie de Semon sur l’anatomie, la phy- 
siologie et l’expérimentation. 

Pourquoi les muscles crico-aryténoidiens postérieurs 
feraient-ils exception a cette loi physiologique émise par 
Longet (4)? « Les moyens d’innervation propres a entrete- 
nir le jeu d’un organe se multiplient en raison de son im- 
portance physiologique. » Or, si le larynx est l’organe de la 
phonation, il sert aussi ala respiration, et cette derniére 


(1) Longet, cité par Hooper: Traité de physiologie, vol. Ill, p. 512, 
Paris 1863. 
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fonction est, au point de vue de la conservation de lindi- 
vidu, plus importante que la premiére, par conséquent les 
muscles qui y président doivent recevoir un supplément de 
force des nerfs respirateurs, Le fait est certifié par Longet (1) 
qui dit, en propres termes : Si la phonation, fonction secon- 
daire et accessoire, dépend d’un nerf unique et disparait 
avec lui, la dilatation respiratoire de la glotte est sous la 
dépendance des ner{s multiples qui, dans certaines limites, 
peuvent se suppléer les uns les autres. Aussi, comme je 
l’ai déja fait remarquer, précisément avant de donner origine 
aux récurrents qui animent les muscles crico-aryténoidiens 
postérieurs, voil-on les pneumogastriques emprunter des 
fibres motrices & des nerfs qui tous interviennent dans la 
respiration. » Ge supplément de force nerveuse ne le rece- 
vraient-ils que pour ¢lre plus accessibles au mal? Et d’un 
autre cOté, dit Hooper, si les fibres nerveuses qui animent 
les adducteurs ont une plus grande force que celles des di- 
latateurs, pourquoi l’excitation des récurrents n’anime-t-elle 
pas l’adduction au lieu de délerminer Vabduction des cordes 
vocales ? 

Kt ce n’est pas seulement au point de vue de l’innervation, 
mais encore au point de vue de la puissance musculaire que 
les abducteurs l’emportent sur leurs antagonistes. Sil est 
vrai, en elfet, que, considérés au point de vue du nombre, 
les abducteurs sont aux adducteurs comme deux est a cing, 
il n’en est pas de méme au point de vue du nombre et du 
volume des fibres musculaires, Celles des abducteurs, en 
effet, sont au moins égales en force et en volume a celles des 
dilalateurs réunis. 

Hooper a expérimenté sur des chiens plongés dans I’anes- 
thésie la plus profonde, et excitait les récurrents, soit 4 
laide de substances caustiques, soit par les courants élec- 
triques ou par tout autre moyen. Il résulte de ses expé- 
riences que les crico-aryténoidiens postéricurs ont une force 
de résistance consid¢érable, supérieure a celle des adduc- 
leurs. 


1) Cité par Hooper, loc. cit. 7 
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Dans lorganisme, les muscles de la respiration 


sont les 
derniers atteints ; pourquoi exception serait-elle faite pour 
les crico-aryténoidiens supérieurs ? D’ailleurs, dit Hooper 
en terminant, s’il est vrai que les fibres de l’abducteur 
ont une tendance a étre atteintes les premicres et que la 
paralysie unilatérale est une affection si commune, nous de- 
vrions admettre, en théorie, que la paralysie bilatérale de 
ce muscle est une maladie trés commune , or personne ne 
conteste que la paralysie bilatérale est aussi rare que dan- 
gereuse. Il se propose d’étudier la question au point de 
vue clinique, il espére pouvoir expliquer la position médiane 
des cordes vocales autrement que par Ja tendance a étre 
affecté dun des muscles les plus puissants de l’organisme. 

Nous avons exposé aussi fidélement que possible les ar- 
guments pour ou contre la théorie de Semon. Concluons en 
terminant que s’il n’est pas encore absolument démontré que 
les abducteurs ont une tendance « proclivity» a étre alfectés 
les premiers, l’observation que nous avons rapportée prouve 
suffisamment que la paralysie peut débuter par les adduc- 
teurs et que leurs antagonistes ne sont pas toujours les pre- 
miers affectés. 


Note sur le traitement de la suppuration de la caisse, 
par des instillations de sublimé (4 observations), par 
Ducarpin, du Havre (Lu a la Société francaise d’otologie 
et de laryngologie, le 28 avril). 

Ce mémoire, dont nous avions oublié de parler dans le 
numéro précédent, n’en ayant pas entendu la lecture et ne 
ayant pas vu figurer au nombre des présentations, a été 
écrit d’aprés quelques cas. L’auteur, encouragé, dit-il, par la 
bénignité des injections de sublimé dans le poumon, cut l’idée 
de se servir dece médicament dans le traitement de l’otite sup- 
purée des tuberculeux et son essai réussit pleinement. Voici 
comment il proceéde : il introduit le cathéter dans la trompe 
et chasse par une injection d’air le pus qui baigne la cavilé ; 
de cette fagon, il tate la susceptibilité du malade, ce qui le 
guide dans l’'appréciation de la quantité du médicament a 
injecter. Le liyuide (2 0/0) est introduit au moyen d’une 
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- gonde en gomme trés fine et l’auteur instille de 2 a6 gouttes 
en s’aidant, pour y arriver, de la pression au moyen de la 
 poire de Politzer. Ces instillations sont renouvelées tous les 

jours ; enfin, on pratique des lavages, plusieurs fois dans la 

journée, dans le conduit auditif, avec une solution de su- 

blimé a 1/2000. L’auteur préfére la voie qu’il indique a 

celle de l’oreille externe, quand il n’y a pas de perforation. 

La guérison, dans les cas cités par l’auteur, a été assez 

rapide, deux a quatre semaines ont été suffisantes. a. 
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Le défaut d’espace nous oblige a reporter au numéro 
_ suivant les analyses de la presse ¢trangére. 


Ws Le 7 mars 1886 une brillante ovation fut faite au professeur 
von Tréltrch, de Wiirzburg, 4 l’occasion de la vingt-cinquiéme 
année de son professorat. En présence de sa famille et de ses 


amis les plus proches, il a recu les députations qui lui étaient 
envoyées par la Faculté de médecine de Wirzburg et par les 
médecins auristes de tous pays, pour lui présenter leurs félici- 
talions et leurs soubaits. 

Nousempruntons aux Arch. f. Ohrenh. le compte rendu abrégé 
de cette cérémonie, qui ne peut manquer d’intéresser les otolo- 
gistes francais ; tous connaissent les services rendus par l'émi- 
nent professeur 4 l'étude des maladies de l’oreille et applaudi- 
ront a l’ovation méritée qui lui a été faite a Wirzburg. 

La députation des médecins était composée du_ professeur 
Schwartze, le Dr Aldinger et le professeur Wagenhauser. 

Le professeur Schwartze a pris le premier la parole en leur 
nom et prononce le discours suivant : 


« Trés honoré collégue et ami, 


. Nous venons au nomet a l’instigation de cent cinquante de 
vos collégues vous présenter leurs félicitations sincéres a |’oc- 
casion du 25° anniversaire de votre professorat. 


| 
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« Nousavons choisi pour vous exprimer nos souhaits la forme 
d’une adresse, 4 laquelle est joint un album contenant les pho- 
tographies de tous les signataires. Nous vous prions de recevoir 
amicalement notre présent. En vous rappelant vos nombreuses 
années de travail et de succés, il ne peut que vous inspirer une 
joie profonde pour les services rendus et le but atteint. 

« Vous avez jeté les bases de l’enseignement otiatrique dans les 
hautes écoles allemandes. Par la parole et par la plume vous 
avez contribué puissamment a répandre la connaissance des 
maladies de l’oreille, indispensable au médecin. 

« Les signatures de l’adresse vous rappelleront les noms de 
beaucoup de vos éléves, qui ont répandu vos lecons dans le 
monde entier. Mais aussi vos collégues qui, comme moi, n'ont 
pas eu le bonheur de compter parmi vos éléves, se sont réunis 
a peu prés sans exception, pour vous dire a cette occasion com- 
bien ils honorent votre personne et estiment vos services. Puis- 
siez-vous, noble ami, trouver dans celte manifestation cordiale 
un peu de joie et de consolation au milieu des souffrances qui 
vous atteignent et qui nous affligent tous. Puisse encore long- 
temps votre existence étre soulagée par la conscience d’avoir 
donné une impulsion qui ne s’éteindra pas et vous fera vivre 
éternellement! » 

Le professeur Schwartze donna ensuite la parole au docteur 
Aldinger, qui lut adresse suivante portant 146 signatures, parmi 
lesquelles quatre de médecins francais: Aysaguer (Paris), Gal- 
mettes (Paris), Joly (Lyon), Moure (Bordeaux) : 

« Trés honoré maitre, 

« Plus d'un quart de siécle s’est écoulé depuis le début de 
votre brillante carriére comme professeur des maladies de l’oreille 
Ecole supérieure de Wiirzburg. Pénétrés de l'importance de 
la part que vous avez prise pendant cette période de temps au 
développement pratique et scientifique de l’otologie, les soussi- 
gnés n’ont pu résister au désir de vous présenter leurs hom- 
mages et de vous exprimer leur profonde reconnaissance. 

« Vous avez été, tres honoré maitre, un des premiers qui aient 
délivré notre spécialité des entraves de l’hypothése et du grossier 
empirisme, pour lui ouvrir la voie scientifique, condition pri- 
mordiale du développement de toute science médicale. 

« Marchant sur les traces du grand Toynbee, vous avez re- 
connu que la base de la connaissance des maladies de |'oreille se 
trouvait dans l'étude de l’anatomie et des modifications anatomo- 
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pathologiques de l’organe auditif. Par vos travaux initiateurs 
dans ce domaine, vous vous étes acquis l’admiration unanime de 
tous les spécialistes. 

« Nous devons a votre génic l'introduction de nouvelles mé- 
thodes d’exploration, aujourd’hui acceptées partout. Familiarisé 
avee les principes de la recherche moderne, vous avez ouvert 
une nouvelle voie au diagnostic et au traitement des maladies 
d’oreille; et c'est & vous que l’on doit d’avoir fait sortir lotiatrie 
du champ étroit de la spécialité, pour l’introduire dans l’ensei- 
gnement des hautes écoles. 

« Non seulement vous avez contribué au développement ra- 
pide de lotologie par votre activité infatigable, par votre parole 
et par votre plume, mais vous avez pris en main avec courage 
les intéréts vitaux de votre spécialité, en demandant a I’Ktat 
comme une nécessilé pressante d’assimiler l’otologie aux autres 
parties de la médecine dans les universités. Nous avons I’espoir 
que vos efforts méritoires dans ce sens seront bientot couronnés 
de suceés. 

« Vous pouvez regarder avec un légitime orgucil cette période 
de votre vie, si riche en travaux et en succés, et gotiter cette joie 
intérieure qui est la plus belle recompense des efforts faits en 
faveur d’une idée. 

« Permettez-nous, trés honoré maitre, de salueren vous non 
seulement le grand homme de science, mais aussi 'homme su- 
périeur par son amabilité et son noble caractére, et de vous 
présenter nos veeux les plus sincéres pour l’avenir. Puissiez- 
vous étre conservé encore de longues années a votre famille, a 
vos amis el admirateurs, ainsi qu’a l’humanité souffrante, et 
rester encore la gloire de notre Faculté et le noble exemple de 
Vactivité scientifique. » 

Le professeur Von Troéltsch a répondu : es Basle 
a4 

« Recevez mes remerciements les plus cordiaux pour les pa- 
roles élogieuses et l’aimable present que vous m‘apportez au 
nom d’un si grand nombre de médecins. Vous avez fait de ce 
jour le plus glorieux de ma vie. 

« Je vois surtout dans celle ovation le signe manifeste du 
grand développement de lotologie dans ces vingt-cing dernicres 
annees. 

« Cest en novembre 1859 qu'un jeune étudiant de Fiirth vint 
me demander, au nom d’un certain nombre de ses camarades, 


« Messieurs, 
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de leur faire un cours sur les maladies de loreille, sujet qui Cas: 
n’avait été encore enseigné nulle part. C’est ainsi que je fus © 
amené, en janvier 1861, 4 me faire agréer comme professeur. 
« Comment aurais-je pu prévoir alors, que ce méme Heinrich _ 
Aldinger viendrait vingt-cing ans plus tard, avec deux profes- 
seurs d'otologie, m’apporter les souhaits d’un grand nombre de 
spécialistes ! 
« Quand vous rappelez la part que j’ai prise a l’établissement a 
de l'otologie sur des bases scientifiques, je sais trés bien,d’autre ” 
part, qu’en beaucoup de points, d’autres que moi ontachevé ce _ 


que je n’avais fait qu’ébaucher. _ 
« En somme, nous pouvons envisager l’avenir avec confiance. a 


Quand il y a de toutes parts une émulation aussi vive, on peut 
étre certain que peu a peu le départ se fera entre la partie dou. a 
leuse et inexacte qui sera rejetée, et les choses vraies et bonnes 
qui, tol ou tard, seront admises maniére deéfinilive. 

« Messieurs, de tous les succés que j'ai pu remporter dans © 
ma vie de médecin, celui que j'ai toujours prisé le plus haut, 
c'est Pestime et l’approbation de collegues compétents. Mais ja- 
mais pareille ovation ne pouvait m’étre plus sensible qu’en ce 
moment, qui me rappelle si douloureusement la fragilité des 
forces humaines. Si quelque chose pouvait me consoler et adoucir _ 
mes souffrances, ce serait bien le grand honneur que vous avez 
la bonté de me faire aujourd’hui. A vous et a tous ceux au nom "> 
de qui vous venez a moi, j’offre mes remerciements les plus 
chaleurcux et les plus cordiaux, en mon nom et au nom de ma 
» 


Ph actuel, le conseiller V an Seanzoni, vint a son tour exprimer 
au professeur Von Troéltsch ses souhails de bonheur et lui re- 
mettre Vadresse suivante : 


« Au professeur Von 


« Au fondateur de l’otologie allemande, qui, par son traité — 
classique, a, le premier, assis cette partie de la médecine sur des 
bases anatomiques, physiologiques et anatomo-pathologiques; — 

« Au médeein renommé qui a soulagé de nombreux malades 
par ses méthodes nouvelles d’exploration et de traitement ; 

« A Vhomme de science qui a enrichi par de nombreuses ob- 
servations l'anatomie, la physiologie et la pathologic de Voreille, | 

« La Faculté de médecine, qui le compte avec orgueil au nom- | 
bre de ses professeurs, présente ses félicitations cordiales a— 


NOUVELLES. 


loecasion du vingt-cinquiéme anniversaire de son enseigne- 
ment. 
« Wiirzburg, mars 1886. » 


Le professeur Von Tréltsch, profondément ému, a remercié le 
doyen de l'honneur qui lui était fait et lui a demandé la permis- 
sion d’adresser par écrit a la Faculté le temoignage de sa recon- 
naissance. Jovy. 


L’assoviation laryngologique américaine s'est tenue cette année 
a Philadelphie, les 27, 28 et 29 mai, sous la présidence du D* Har- 
rison Allen. 

De nombreuses questions ont été traitées dans cette réunion. 
Nous donnerons dans le prochain numéro l’énumération des 
23 mémoires qui ont été lus, nous réservant de les analyser 
quand nous en aurons pris connaissance. 

La place nous empéche aussi d’annoncer cette fois les livres 
et mémoires qui ont été envoyés aux Annales. 


Pelee 


a Le Gérant : G. Masson. 
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